Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ :…..…………….………............                  
ΟΝΟΜΑ :…………………………...……….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ :……………...…….……                   
Α.Ε.Μ :…………..........…………..………….                   
ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ :………...……..………...                     
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ :……………..…..….….                  

Δ/ΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..………….....……..…………..          

.………………………………………....…...                 

ΠΟΛΗ:……………………………………....
ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ :……………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΟ :…………………………….
Email (προσωπικο): :……………………............……...

Προς

Τη Γραμματεία του Τμήματος Ιατρικής του Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης 
Αλεξανδρούπολη, ..…/……/2026.
    Παρακαλώ να μου χορηγήσετε:

Μεμβράνη πτυχίου (πάπυρος)
ΝΑΙ      ΟΧΙ

  □          □

ΟΧΙ

              Ο/Η Αιτών/ούσα
                                                                                          (Υπογραφή)
ΔΗΛΩΣΗ ΕΠΙΛΕΓΟΜΕΝΩΝ

Επώνυμο:…………………………………

Όνομα:…………………………………….

Αριθμός Μητρώου:………………………

Δηλώνω υπεύθυνα ότι από τα  υποχρεωτικά κατ’ επιλογήν μαθήματα, στα οποία εξετάστηκα επιτυχώς, επιθυμώ να υπολογισθούν στο βαθμό πτυχίου τα ακόλουθα:

Αλεξανδρούπολη,……/……/2026
Ο/Η Δηλών/ούσα
(Υπογραφή)
